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RESUMEN 
 
 
Las adherencias peritoneales posteriores a cirugías abdominales son la causa más común de 
reoperaciones debido a las complicaciones que implican entre las que se destaca la obstrucción 
intestinal. Su desarrollo está ligado a la fisiología del peritoneo. Se analiza el caso de un paciente de 
10 años, masculino, mestizo, con antecedente de apendicetomía hace 5 años por apendicitis 
complicada, que presenta dolor abdominal tipo cólico difuso que progresa de moderado a gran 
intensidad. Se acompaña de emesis por aproximadamente 30 ocasiones, siendo al inicio de contenido 
alimentario y posteriormente líquido. Al examen físico abdomen distendido, doloroso de forma 
difusa, ruidos hidroaéreos disminuidos y signos de: McBurney; Blumberg; Psoas; Valsalva y Murphy 
positivos. Laboratorio: Glóbulos Blancos   11.9   103/uL; Neutrófilos   78.7%; Linfocitos  13.2 %; 
Perfil hepático normal; PCR negativo. Rayos X: se observa dilatación de asas intestinales. Ecografía: 
asas paréticas, con signos inflamatorios de la grasa mesentérica y líquido libre a nivel pélvico. 
Tomografía existe presencia de asas dilatadas. Al no ceder el cuadro se decide realizar laparotomía 
exploratoria, encontrándose asa intestinal con adherencias y poca circulación además plastrón de 
epiplón mayor incarcelando asa intestinal. El primer y segundo día postquirúrgico paciente expone 
dolor a nivel de herida quirúrgica se mantiene con analgesia intravenosa e indicación de dieta 
absoluta. Permanece hospitalizado por 5 días posteriores a cirugía, con evolución favorable; es dado 
de alta en condición estable. Es de evidente importancia conocer la fisiopatología de las bridas 
adherenciales para tomar conciencia ante esta posibilidad posterior a una injuria abdominal. 
 
Palabras claves: <TECNOLOGÍA Y CIENCIAS MÉDICAS>, <MEDICINA>, <ADHERENCIAS 
PERITONEALES>, <OBSTRUCCIÓN INTESTINAL>, <PERITONEO, ASAS PARÉTICAS>. 
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ABSTRACT 
 
 
Peritoneal adhesions after abdominal surgeries are the most common cause of reoperations due to 
complications that include intestinal obstruction. Its development is linked to the physiology of the 
peritoneum.  
We analyze the case of a 10-year-old male patient, mestizo, with a history of appendectomy 5 years 
ago for complicated appendicitis, who presents diffuse colic-type abdominal pain that progresses 
from moderate to high intensity. It is accompanied by emesis for approximately 30 occasions, being 
at the beginning of alimentary content and later liquid. At physical examination, distended abdomen, 
diffuse pain, diminished hydro-acoustic sounds and signs of: McBurney; Blumberg; Psoas; Valsalva 
and Murphy positive. Laboratory: White Globules 11.9 103 / uL; Neutrophils 78.7%; Lymphocytes 
13.2%; Normal hepatic profile; PCR negative. X-ray: dilation of intestinal loops is 
observed. Ultrasound: paretic loops, with inflammatory signs of mesenteric fat and free fluid at the 
pelvic level. Tomography there is presence of dilated loops. When not giving the picture, it was 
decided to perform an exploratory laparotomy, finding an intestinal loop with adhesions and little 
circulation, and a plastron of the greater omentum incarcerating the intestinal loop. The first and 
second post-surgical days the patient exhibits pain at the level of surgical wound is maintained with 
intravenous analgesia and indication of absolute diet. He remains hospitalized for 5 days after 
surgery, with favorable evolution; is discharged in stable condition. 
It is of obvious importance to know the pathophysiology of adherencial bridles to become aware of 
this possibility after an abdominal injury. 
 
KEY WORDS: peritoneal adhesions, intestinal obstruction, peritoneum, paretic loops 
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INTRODUCCION 
 
 
Las adherencias son formaciones fibrosas anómalas con diversos grados de rigidez, conectan 
superficies de tejidos que normalmente se encuentran separadas, su proceso es controlado por varios 
eventos bioquímicos, donde se destaca al sistema fibrinolítico como uno de los principales actores en 
la reparación de la superficie peritoneal. 
 
Se sabe que los pacientes que son sometidos a una injuria quirúrgica presentan alrededor de un 80% 
de posibilidad para desarrollar adherencias intraperitoneales y con ellas también se presenta el riesgo 
de una complicación posterior a su formación.    
 
Está demostrado que la principal complicación de la existencia de un síndrome adherencial es la 
obstrucción intestinal, convirtiéndose esta en un motivo de consulta frecuente en los servicios de 
emergencia quirúrgicas en alrededor del 15-16%, con una resolución quirúrgica de urgencia en la 
mayoría de los casos. 
 
Actualmente hay un debate con respecto al mejor tratamiento de las adherencias y su complicación, 
se considera al abordaje quirúrgico abierto como el Gold Standard, pero con los avances tecnológicos 
se ha comenzado a realizar laparoscopia como primera elección, sin embargo ambas técnicas 
presentan un porcentaje de complicaciones ante lo cual se mantiene aún investigaciones para que en 
el futuro se logre discernir cual sería la opción correcta, con menos porcentaje de morbilidad para los 
pacientes.  
 
Conocer de este caso es importante para recordar que no es una patología pediátrica común,  
haciéndose necesario aumentar estudios de este tema en la población infantil, para saber qué 
porcentaje de posibilidad tienen los pacientes pediátricos en desarrollar adherencias postquirúrgicas, 
de manera que en conjunto con las tecnologías actuales se pueda llegar a realizar métodos de 
prevención eficaces.   
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CASO CLÍNICO DE EDUCACION MÉDICA 
 
1. OBJETIVOS 
OBJETIVO GENERAL 
 
 Describir el caso de un paciente pediátrico que presenta adherencias peritoneales 
posquirúrgicas y realizar una revisión de esta patología.  
  
OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 
 Elaborar una adecuada historia clínica y examen físico del paciente. 
 Conocer la evolución del paciente investigado. 
 Determinar los factores de riesgo de adherencias peritoneales en este paciente. 
 Investigar sobre la frecuencia de aparición de adherencias postquirúrgicas a nivel de 
pediatría. 
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2. PRESENTACIÓN DEL CASO 
 
A. ANAMNESIS 
 
I. DATOS DEL PACIENTE.- 
NOMBRE: NN 
EDAD: 10 años 
SEXO: masculino 
RAZA: mestizo 
ESTADO CIVIL: soltero 
PROFESIÓN Y OCUPACION: estudiante 
LUGAR DE NACIMIENTO: Riobamba 
RESIDENCIAS HABITUAL: Pallatanga 
RESIDENCIAS OCASIONALES: Ninguna 
DIRECCIÓN: Recinto Allasamba 
TELEFONO: 09XXXXXXXX 
INSTRUCCIÓN: Cursa primaria (5º año EB) 
TIPO DE SANGRE: Desconoce  
MANO DOMINANTE: Derecha 
EN CASO NECESARIO AVISAR A: NN                         PARENTESCO: Madre 
TELEFONO: 09XXXXXXXX 
 
 
 
II. MOTIVO DE CONSULTA.- 
 
 Dolor abdominal “barriga” 
 Vómito  
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III. ENFERMEDAD ACTUAL. 
 
Madre de paciente refiere que el día Lunes 23 de octubre del 2017, como fecha real y aparente,  
paciente inicia con dolor abdominal a nivel de mesogastrio y ambos flancos, tipo retortijón y 
moderada intensidad, el cual se exacerba con el pasar de las horas, posteriormente se convierte en 
dolor tipo cólico de localización difusa, de gran intensidad, que no para en ningún momento del día, 
no tiene relación con decúbitos ni la micción o deposición, sin irradiación, sin causa aparente, se 
acompaña de vomito (emesis) por 30 ocasiones aproximadamente, de contenido alimentario, estos 
posteriormente se hacen líquidos de color verdoso no fétido en moderada cantidad. Madre administra 
infusión de hierba denominada Pajilla al ver que cuadro no cede acude a centro de salud de Pallatanga, 
comenta que le colocan vía para administración de suero y 2 ampollas las cuales no recuerda el 
nombre, es enviado a casa con pedido de ecografía abdominal, en la madrugada del 25 de octubre del 
2017 cuadro reaparece, por lo que madre acude a esta casa de salud por sus propios medios para 
realizar ecografía abdominal tras lo cual deciden que paciente sea valorado por Emergencia. 
FUENTE DE INFORMACION: madre del paciente 
 
IV. REVISION DE APARATOS Y SISTEMAS.- 
Lo referido en enfermedad actual 
 
V. ANTECEDENTES PRENATALES.- 
Producto de la novena gesta, sin complicaciones, controles prenatales ninguno, ecos: 0, vitaminas y 
ácido fólico: no. Uso de drogas o radiaciones en la gestación: no. Grupo sanguíneo materno y paterno 
se desconoce. 
VI. ANTECEDENTES PERINATALES.- 
Nacido a las 40 semanas y 3 días, parto espontaneo que duro 4 horas, en el hospital de Riobamba 
atendido por médico, sin ruptura prematura de membranas, presentación cefálica, sin complicaciones 
durante la extracción del producto. Líquido amniótico claro y placenta completa. Producto llora 
inmediatamente después del parto, presenta fisura labial y palatina, resto de datos de recién nacido se 
desconoce por no disponer de tarjeta neonatal. 
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VII. ANTECEDENTES POSNATALES.- 
Paciente no necesita de incubadora.  
Presenta fisura labial y palatina. 
VIII. DESARROLLO PSICOMOTOR.-  
Sostén cefálico a los 3 meses, sedestación solo a los 6 meses, gateo no lo ejecuta, bipedestación 11 
meses y logra caminar a los 13 meses. Dibuja figuras y escribe palabras según lo enseñado en escuela. 
No tiene problemas para socializar. 
IX. INMUNIZACIONES.-  
Esquema de vacunación completas para la edad según referencia de la madre (al momento no dispone 
del carnet del ministerio). 
X. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES.- 
Fisura labial y palatina desde el nacimiento en tratamiento y controles continuos. 
XI. ANTECEDENTES QUIRURGICOS.- 
 Tratamiento quirúrgico de fisura labial y palatina, 3 cirugías de cavidad oral (8 meses, año y 
medio y a los 2 años 4 meses de edad) y 1 cirugía a nivel de fosas nasales, (6 años de edad). 
(ANEXO 1) 
 Apendicetomía hace 5 años, por apendicitis complicada grado IV perforada. 
XII. ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES.- 
Madre diagnosticada de hipertensión sin tratamiento. 
Abuela paterna diagnosticada de Diabetes Mellitus fallecida hace 8 años. 
XIII. HABITOS.- 
 Alimentos: comida balanceada entre carbohidratos, proteínas, verduras y frutas, 4 a 5 veces 
al día. 
 Micción: 4 veces al día. 
 Deposición: 1 vez al día.  
 Sueño: duerme durante la noche alrededor de 6 a 8 horas. 
 Alcohol, Tabaco, Medicamentos, Drogas: niega 
XIV. ALERGIAS.- 
No conocidas  
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XV. ANTECEDENTES SOCIOECONÓMICOS.- 
Paciente que habita casa junto con 6 personas, comparte habitación con su madre, casa de cemento 
que dispone de agua y luz, no alcantarillado, la basura es quemada. Tienen 2 perros los cuales 
permanecen en el exterior de la vivienda. La manutención es por parte de la madre quien se sustenta 
con bono del estado. 
B. EXAMEN FISICO 
Paciente álgico, activo y reactivo, consciente y orientado en tiempo, espacio y persona, semi-
hidratado. 
Signos vitales: Presión arterial 90/50 mmHg;  Frecuencia cardiaca 89 latidos por minuto; Frecuencia 
respiratoria 20 respiraciones minuto; Temperatura de 38 grados centígrados; Saturación de Oxigeno 
de 94% aire ambiente. 
Piel y faneras: coloración pálida, llenado capilar 2 segundos. 
Cabeza: normocefálica, cabello de implantación normal 
Pupilas isocóricas, normoreactivas a la luz y acomodación.  
Oídos: pabellón auricular de implantación normal, conducto auditivo externo permeable. 
Nariz: ligera desviación de tabique nasal, fosas nasales permeables. 
Boca: se evidencia cicatriz a nivel de surco subnasal por antecedente de reconstrucción labial, 
mucosas orales semihumedas, fisura de paladar duro y blando con reconstrucción quirúrgica. 
Incisivos con mala implantación y resto de dentadura en regular estado. Orofaringe no congestiva. 
Cuello: móvil sin adenopatías. 
Axilas: sin patología aparente. 
Tórax: simétrico, expansibilidad conservada. Pulmones murmullo vesicular presente, buena entrada 
de aire bilateral. Corazón rítmico no soplos ni chasquidos. 
Abdomen: variación de abdomen distendido a tenso, doloroso de forma difusa a la palpación 
superficial y profunda, ruidos hidroaéreos disminuidos, McBurney positivo (+++/+++); Blumberg 
positivo (+++/+++); Psoas positivo (++/+++); Valsalva positivo (++/+++); Murphy positivo. 
Columna vertebral: sin patología aparente. 
Ingle y Periné: sin patología aparente, estadio Tanner 1. 
Extremidades: movilidad, tono y fuerza conservados, sin edema. 
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Neurológico: Glasgow 15/15, sin lesión de pares craneales. 
C. EXAMENES COMPLEMENTARIOS 
 
 Exámenes de laboratorio 25-Octubre-2017: 
Tabla 1.- Biometría Hemática de ingreso 
Parámetro Resultados Valores de referencia 
Glóbulos Blancos    11.9 x  103/uL 4.5 – 13.5 x 103/uL 
Neutrófilos   78.7% 42.2-75.2 % 
Linfocitos    13.2 % 20-50% 
Elaborado por: Cortez Broncano Natalia Isabel Fuente: nota de historia clínica  
Tabla 2. - Química sanguínea de ingreso 
Parámetro Resultados Valores de referencia 
Glucosa  93 mg/dl 70.00-100 mg/dl 
Proteínas totales   8.2 g/dl 6.6-8.7 g/dl 
Albumina      4.6 g/dl 3.5-4.8 g/dl 
Globulina      3.6 g/dl  
GGT      18 U/L 15-30 U/L 
Amilasa     96.0 U/L 0-100 U/L 
Lipasa      158.0 U/L 0-200 U/L 
Fosfatasa alcalina  224.0 U/L 80-280 U/L 
Calcio en suero  9.70 mg/dl 8.50-10.10 mg/dl 
Perfil hepático  normal  
PCR  negativo  
Elaborado por: Cortez Broncano Natalia Isabel Fuente: nota de historia clínica  
Tabla 3 - Electrolitos de ingreso 
Parámetro Resultados Valores de referencia 
Sodio   134.0 mmol/L 136.0-145.0 mmol/L 
Potasio   3.90 mmol/L 3.50-5.10 mmol/L 
Cloro    100.0 mmol/L 98.0-107.0 mmol/L 
Elaborado por: Cortez Broncano Natalia Isabel Fuente: nota de historia clínica  
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 ECO abdomen superior – ECO pélvico 25-Octubre-2017: (ANEXO 3) 
Hígado de tamaño conservado. Se observa incremento difuso de la ecogenicidad de las triadas 
portales, compatible con hepatitis. No se identifican imágenes ocupantes de espacio ni dilatación de 
vías biliares intra o extrahepáticas. Hepatocolédoco mide 0.25 cm. 
Vesícula biliar de paredes delgadas (0.11 cm) contenido anecoide, con un volumen de 17.0cc. 
Páncreas visible a nivel de cabeza y cuerpo, de aspecto normal. Retroperitoneo no valorable por 
interposición gaseosa. 
Riñones de tamaño y forma conservados. Bazo de aspecto normal, mide 6.6x3.3x4.9 cm. Con un 
volumen de 57.6cc. 
Vejiga de paredes delgadas contenido anecoide. 
Llama la atención asas paréticas localizadas hacia la pelvis, con tendencia a agruparse, observando 
además edema de la grasa mesentérica y liquido libre a nivel  pélvico, en un volumen aproximado de 
33cc. 
CONCLUSION: 
-SIGNOS COMPATIBLES CON HEPATITIS 
-ASAS PARÉTICAS, CON SIGNOS INFLAMATORIOS DE LA GRASA MESENTÉRICA Y 
LÍQUIDO LIBRE A NIVEL PÉLVICO.  
ENTRE LAS POSIBILIDADES DIAGNOSTICAS NO SE DESCARTA INFLAMACION DEL 
NUÑON APENDICULAR. SE RECOMIENDA COMPLEMENTAR CON ESTUDIO 
TOMOGRÁFICO. 
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D. CURVAS DE CRECIMIENTO 
 
 
PESO: 29 kilogramos 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: patrones de crecimiento infantil de la OMS. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1.- Peso para la edad niños. Percentiles (5-10 años) 
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TALLA: 130 centímetros 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: patrones de crecimiento infantil de la OMS. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2.-Estatura para la edad niños. Percentiles (5-19 años) 
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IMC: 17 
 
 
Figura 3.-IMC para la edad niños. Percentiles (5-19 años) 
 
 
Fuente: patrones de crecimiento infantil de la OMS. 
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3. IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA  
CLÍNICA: 
 
Tabla 4.-Agrupación de signos y síntomas. 
SIGNOS SÍNTOMAS 
Emesis  Dolor abdominal 
Piel pálida  Emesis 
Mucosas orales semihumedas  
Abdomen tenso  
Abdomen distendido  
Abdomen doloroso a la palpación de 
manera difusa 
 
Ruidos hidroaéreos disminuidos  
Signos apendiculares positivos  
Febrícula   
Hipotenso   
Elaborado por: Cortez Broncano Natalia Isabel Fuente: Historia clínica.   
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 SÍNDROMES: 
 
Tabla 5.-Agrupación sindrómica 
SÍNDROME ABDOMINAL 
SÍNDROME OBSTRUCTIVO 
CUADRO CLÍNICO: 
Emesis profusa 
Falta de expulsión de gases 
Ausencia de deposición  
Dolor abdominal difuso 
Distensión abdominal  
Posible deshidratación  
Ruidos hidroaéreos disminuidos  
CLÍNICA DE PACIENTE: 
Emesis profusa 
Abdomen doloroso a la palpación de manera difusa 
Abdomen distendido 
Ruidos hidroaéreos disminuidos 
Mucosas orales semihumedas 
Dolor abdominal 
SÍNDROME INFLAMATORIO 
INFECCIOSO 
CUADRO CLÍNICO: 
Dolor abdominal 
Dolor en hombro 
Hipo 
Anorexia 
Náuseas y Vómito 
No expulsión de gases 
Diarreas, tenesmo rectal, polaquiuria, disuria 
Dolor a la palpación  
Contractura muscular 
Dolor al rebote 
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Distensión abdominal 
Disminución de los ruidos peristálticos 
Tactos rectal y vaginal dolorosos 
Fiebre 
Taquicardia 
Polipnea 
CLÍNICA DE PACIENTE: 
Dolor abdominal 
Emesis 
Abdomen doloroso a la palpación 
Abdomen tenso 
Ruidos hidroaéreos disminuidos 
Febrícula  
Signos apendiculares positivos 
SÍNDROME HEMORRÁGICO 
CUADRO CLÍNICO: 
Dolor intenso, brusco, in situ. 
Tenesmo rectal y vesical 
Desfallecimiento 
Disnea  
Dolor abdominal al rebote 
Dolor a la percusión 
Matidez  declive  
Piel fría y pálida 
Diaforesis 
Taquicardia e hipotensión  
Polipnea  
CLÍNICA DE PACIENTE: 
Abdomen doloroso a la palpación 
Piel pálida 
Hipotenso 
Dolor abdominal 
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Elaborado por: Cortez Broncano Natalia Isabel Fuente: Historia clínica.   
 
 DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS DE INGRESO: 
 
1. Abdomen agudo 
2. Obstrucción intestinal 
3. Inflamación de muñón apendicular 
4. Pancreatitis 
 
 
INDICACIONES 25-Octubre-2017 
 
 EMERGENCIA: 12:07 pm 
1) Ingreso a observación 
2) Control de signos vitales 
3) Cuidados de enfermería 
4) Curva térmica 
5) Cloruro de sodio 0.9% 1000ml pasa a 100ml/hora 
6) Aplicar medios físicos para mantener temperatura menor a 37 grados centígrados 
7) Biometría y Química sanguínea.  
8) Valoración por pediatría 
9) Valoración por cirugía pediátrica con resultados 
 PEDIATRÍA: 14:50 pm 
1) Nada por vía oral 
2) Control de signos vitales 
3) Cuidados de enfermería 
4) Semifowler 
5) Curva térmica 
6) Control de ingesta y excreta 
7) Bajar temperatura por medios físicos 
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8) Solución salina 0.9% 1000 mililitros pasar intravenoso a 600 mililitros en 30 minutos 
y luego a 70 mililitros hora. 
9) Ranitidina 30 miligramos intravenoso este momento 
10) Metamizol 300 miligramos intravenoso por razones necesarias 
11) Pendiente EMO + GRAM, coproparasitario 
12) Novedades. 
NOTA:  17:20 pm, paciente que ingresa a piso de pediatría, álgico, consciente, orientado, afebril y 
semihidratado; refiere dolor intenso a nivel de hipogastrio el cual cede con medicación, en examen 
físico abdomen doloroso a la palpación superficial y profunda de manera difusa, ruidos hidroaéreos 
presentes; diuresis presente, comenta no haber realizado deposición desde su llegada a esta casa de 
salud. 
 
4. EVOLUCIÓN DIARIA 
 
 26-Octubre-2017.- 
Paciente que se mantiene estable en el transcurso del día, refiere dolor abdominal la cual sede 
posterior a la administración de medicación prescrita,  es valorado por cirugía pediátrica en donde se 
recalca el antecedente de apendicitis grado IV de hace 5 años, le realizan examen físico encontrando 
abdomen doloroso a la palpación profunda en forma generalizada, ruidos hidroaéreos disminuidos 
presentes, en ecografía y tomografía se observa presencia de asas dilatadas y líquido en zona pélvica. 
Se le indica mantener nada por vía oral y sonda nasogástrica el cual en horas de la tarde paciente se 
la retira por su propia cuenta, no vuelve a ser colocada por falta de insumo en la institución. A las 
22:00 horas paciente presenta vomito por una ocasión, liquido  en poca cantidad, acompañándose de 
dolor abdominal en mesogastrio e hipogastrio, además de leve distensión abdominal. Se le realiza 
una placa de rayos x (ANEXO 2) en el cual se observa dilatación de asa intestinal con deposiciones 
a nivel de colon sigmoide y ciego, de manera que se le indico supositorio de glicerina cada 8 horas 
con lo que realiza deposición a las 23:00 horas en moderada cantidad, tras lo cual mejora dolor 
abdominal.  
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Exámenes de laboratorio: 
Tabla 6.-Biometría hemática 
Parámetro Resultados Valores de referencia 
Glóbulos Blancos    13.00  103/uL 4.5 – 13.5 x 103/uL 
Neutrófilos   76.1% 42.2-75.2 % 
Linfocitos    13.4% 20-50% 
Hematocrito 43.8% 40.0-44.0 % 
Hemoglobina 14.60 g/dl 11.5-14.8 g/dl 
Glóbulos rojos     5.41   106/uL 4.30-5.30 106/uL 
Plaquetas 471     103/uL 100-450 103/uL 
TTP 29.20 seg. 20.0-45.0 seg. 
TP    12.90 seg. 10-13.5 seg 
Elaborado por: Cortez Broncano Natalia Isabel Fuente: Exámenes complementarios.   
Tabla 7.-Química sanguínea 
Parámetro Resultados Valores de referencia 
Glucosa  58.0 mg/dl 70.00-100 mg/dl 
Creatinina    0.72 mg/dl 0.70-1.02 mg/dl 
BUN 20.0 mg/dl 7.0-18.0 mg/dl 
Elaborado por: Cortez Broncano Natalia Isabel Fuente: Exámenes complementarios.   
Tabla 8.- Electrolitos 
Parámetro Resultados Valores de referencia 
Sodio   133.0 mmol/L 136.0-145.0 mmol/L 
Potasio   5.00 mmol/L 3.50-5.10 mmol/L 
Cloro    101.0 mmol/L 98.0-107.0 mmol/L 
Elaborado por: Cortez Broncano Natalia Isabel Fuente: Exámenes complementarios.   
Tabla 9.- Elemental y microscópico de orina 
Parámetro Resultados  
Color Amarillo  
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Aspecto  Transparente   
Densidad  1.024  
PH  6.0  
Proteínas  Negativo  
Bilirrubinas Negativo  
Nitritos  Negativos   
Sangre  Negativo  
Cetonas  60 mg/dl  
Hematíes 6.1/uL  
Leucocitos  12.9/uL  
Células epiteliales 13.9/uL  
Bacterias  Escasas  
Gota fresca 
(GRAM) 
Negativo   
Elaborado por: Cortez Broncano Natalia Isabel Fuente: Exámenes complementarios.   
Tabla 10.-Coprológico coproparasitario 
Parámetro Resultados  
Polimorfonucleares  Negativo   
Color  Café   
Consistencia  Blando   
Flora bacteriana  Normal  
Levaduras  +  
Parasito  Negativo   
Elaborado por: Cortez Broncano Natalia Isabel Fuente: Exámenes complementarios.   
 
 27-Octubre-2017.- 
Paciente que continua con indicación de nada por vía oral, el cual en la madrugada presenta vómito 
por 1 ocasión, amarillento en poca cantidad, refiere dolor abdominal difuso de moderada intensidad, 
se pide nueva valoración de cirugía pediátrica quienes al examen físico encuentran un abdomen 
doloroso a la palpación profunda y distención atenuada en comparación al día anterior, indicando 
sonda nasogástrica a caída libre y enemaflit. Se coloca sonda nasogástrica a paciente sin embargo el 
cuadro no cede de manera que se da la indicación de realizar laparotomía exploratoria. 
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Nota Postquirúrgica: bajo normas de asepsia y antisepsia se realiza laparotomía exploratoria + 
omentectomía. Hallazgos: 1) asa intestinal con adherencias con poca circulación; 2) plastrón de 
epiplón mayor incarcelando asa intestinal; 3) resto de intestino con circulación normal. Tras la 
resección de epiplón que comprime intestino la circulación de asa comprometida mejora y se 
comprueba que no hay disminución de la luz intestinal. Se le deja con indicaciones de sonda 
nasogástrica a caída libre, hidratación y Ceftriaxona 1 gramo intravenoso cada 12 horas por dos dosis 
y luego suspender. 
Exámenes de laboratorio: 
Tabla 11.-Biometría hemática 
Parámetro Resultados Valores de referencia 
Glóbulos Blancos    11.30   103/uL 4.5 – 13.5 x 103/uL 
Neutrófilos   70.7% 42.2-75.2 % 
Linfocitos    15.5% 20-50% 
Hematocrito 42.5% 40.0-44.0 % 
Hemoglobina 14.00 g/dl 11.5-14.8 g/dl 
Glóbulos rojos     5.26   106/uL 4.30-5.30 106/uL 
Plaquetas 441     103/uL 100-450 103/uL 
Elaborado por: Cortez Broncano Natalia Isabel Fuente: Exámenes complementarios.   
 
Tabla 12.-Química sanguínea 
Parámetro Resultados Valores de referencia 
Glucosa  103.0 mg/dl 70.00-100 mg/dl 
Creatinina    0.71 mg/dl 0.70-1.02 mg/dl 
BUN 12-0 mg/dl 7.0-18.0 mg/dl 
Elaborado por: Cortez Broncano Natalia Isabel Fuente: Exámenes complementarios.   
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Tabla 13.-Electrolitos 
Parámetro Resultados Valores de referencia 
Sodio   128.0 mmol/L 136.0-145.0 mmol/L 
Potasio   3.60 mmol/L 3.50-5.10 mmol/L 
Cloro    99.0 mmol/L 98.0-107.0 mmol/L 
Elaborado por: Cortez Broncano Natalia Isabel Fuente: Exámenes complementarios.   
 
 28-Octubre-2017.- 
Paciente de 3 días de hospitalización y 1 día postquirúrgico, al momento álgico, consciente y 
orientado, que refiere dolor a nivel de herida quirúrgica, signos vitales: tensión arterial 106/67 mmHg; 
frecuencia cardiaca 100 latido minuto; frecuencia respiratoria 20 respiraciones minuto; temperatura 
37,4 grados centígrados. Al examen físico, cardiopulmonar sin patología; abdomen suave depresible 
doloroso en herida quirúrgica cubierta con apósito manchado en escasa cantidad con liquido 
serohemático, no hay presencia de inflamación, ruidos hidroaéreos disminuidos.  
Permanece con indicación de nada por vía oral, se le deja con indicación de ambulatorio, control de 
ingesta y excreta y sonda nasogástrica a caída libre. Hidratación con Solución Salina al 0.9% de 1000 
mililitros pasar a 350 ml/hora y luego 100 ml/hora. Antibiótico: Ceftriaxona 1.5 gramos intravenoso 
cada 12 horas completar 3 dosis. Analgesia: Metamizol  300 miligramos intravenosos cada 6 horas. 
Durante el día paciente permanece estable, a las 16:00 se decide retirar sonda nasogástrica ya que esta 
no se encuentra productiva. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
30 
 
Exámenes de laboratorio: 
 
Tabla 14.-Biometría hemática 
Parámetro Resultados Valores de referencia 
Glóbulos Blancos    13.60   103/uL 4.5 – 13.5 x 103/uL 
Neutrófilos   78.1% 42.2-75.2 % 
Linfocitos    8.4 % 20-50% 
Hematocrito 42.5% 
 
40.0-44.0 % 
Hemoglobina 14.00 g/dl 
 
11.5-14.8 g/dl 
Glóbulos rojos     5.22   106/uL 4.30-5.30 106/uL 
Plaquetas 449     103/uL 100-450 103/uL 
Elaborado por: Cortez Broncano Natalia Isabel Fuente: Exámenes complementarios.   
 
Tabla 15.-Química sanguínea 
Parámetro Resultados Valores de referencia 
Calcio en suero    7.70 mg/dl 8.50-10.10 mg/dl 
Elaborado por: Cortez Broncano Natalia Isabel Fuente: Exámenes complementarios.   
 
 
Tabla 16.-Electrolitos 
Parámetro Resultados Valores de referencia 
Sodio   128.0 mmol/L 136.0-145.0 mmol/L 
Potasio   3.60 mmol/L 3.50-5.10 mmol/L 
Cloro    99.0 mmol/L 98.0-107.0 mmol/L 
Elaborado por: Cortez Broncano Natalia Isabel Fuente: Exámenes complementarios.   
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 29-Octubre-2017.- 
Paciente de 4 días de hospitalización y 2 días postquirúrgico, que descansa tranquilo, consciente y 
orientado, signos vitales dentro de parámetros normales, refiere dolor a nivel de herida quirúrgica. Al 
examen físico abdomen suave depresible doloroso en área quirúrgica, ruidos hidroaéreos escaso, 
apósitos con restos serosos. 
Continúa con indicación de nada por vía oral por 24 horas. Hidratación: Dextrosa en agua al 5% 1000 
mililitros más 10 mililitros de electrosol sodio más 10 mililitros de electrosol potasio pasar a 70 
mililitros/hora. Permanece con misma analgesia. 
 
 
 30-Octubre-2017.- 
Paciente 5 días de hospitalización y 3 días postquirúrgico. Refiere leve dolor a nivel de herida 
quirúrgica, al examen físico abdomen suave drepresible levemente doloroso a la palpación, herida 
quirúrgica sin signos de inflamación y ruidos hidroaéreos presentes (ANEXO 4). Se le indica dieta 
líquida estricta y continua con la indicación de Dextrosa al 5% más electrosoles de sodio y potasio, 
se le suspende Metamizol intravenosos y se le indica Paracetamol 300 miligramos vía oral cada 6 
horas. 
Exámenes de laboratorio: 
Tabla 17.-Biometría hemática 
Parámetro Resultados Valores de referencia 
Glóbulos Blancos    13.60   103/uL 4.5 – 13.5 x 103/uL 
Neutrófilos   73.0% 42.2-75.2 % 
Linfocitos    16.1% 20-50% 
Hematocrito 38.5% 40.0-44.0 % 
Hemoglobina 12.60 g/dl 11.5-14.8 g/dl 
Glóbulos rojos     4.62   106/uL 4.30-5.30 106/uL 
Plaquetas 416     103/uL 100-450 103/uL 
Elaborado por: Cortez Broncano Natalia Isabel Fuente: Exámenes complementarios.   
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Tabla 18.-Electrolitos 
Parámetro Resultados Valores de referencia 
Sodio   139.0 mmol/L 136.0-145.0 mmol/L 
Potasio   2.90 mmol/L 3.50-5.10 mmol/L 
Cloro    105.0 mmol/L 98.0-107.0 mmol/L 
 
Elaborado por: Cortez Broncano Natalia Isabel Fuente: Exámenes complementarios.   
 
 31-Octubre-2017.- 
Paciente de 6 días de hospitalización y 4 días postquirúrgicos, no refiere molestias, se le evidencia 
activo y reactivo, al examen físico abdomen suave depresible levemente doloroso, con herida 
quirúrgica en buen estado y ruidos hidroaéreos presentes. Se le indica dieta blanda, se le suspende la 
hidratación intravenosa y se le deja suero oral a libre demanda, se continúa analgesia oral. 
 
 01-Noviembre-2017.- 
Paciente 7 días de hospitalización y 5 días postquirúrgico. Permanece asintomático, activo y reactivo, 
al examen físico abdomen suave depresible, herida seca y ruidos hidroaéreos presentes. Se le indica 
únicamente continuar la analgesia oral.  
Se toma en cuenta su buena evolución por lo que se decide su alta con indicaciones de dieta y cita 
para cirugía pediátrica el dia 22-Noviembre-2017. 
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DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS 
 
1. SÍNDROME ADHERENCIAL 
2. OBSTRUCCION INTESTINAL COMPLETA SECUNDARIA A SINDROME 
ADHERENCIAL 
3. FISURA LABIAL Y PALATINA 
4. DESARROLLO PSICOMOTRIZ NORMAL 
5. EUTRÓFICO  
6. NO MALTRATO INFANTIL 
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SEGUIMIENTO DE PACIENTE  
 
 
I. Llamada telefónica:  
Desde el 1 de noviembre del 2017, hasta el 20 del mismo mes se realizó llamadas diarias a la 
madre del paciente para saber sobre su estado de salud, madre del paciente refirió en todas 
estas comunicaciones que paciente se encontraba estable y tranquilo, siguiendo las 
indicaciones de alimentación blanda y sana. También comento que retomo la escuela en 
donde se encontraba exento en la materia de educación física. 
II. Cita Médica, 22-Noviembre-2017: 
Paciente es controlado en consulta externa de pediatría, acude en compañía de su madre. 
Anamnesis: madre refiere que paciente se encuentra sin molestias a nivel de abdomen, que 
ha retomado las clases escolares y que se mantiene con cuidados en la alimentación, tras lo 
cual acota que paciente realiza deposición 1 diaria. 
Examen Físico: paciente activo, reactivo, ubicado en tiempo y espacio. Cardiopulmonar sin 
patología, Abdomen se evidencia herida quirúrgica en proceso de cicatrización, no 
eritematosa ni tensa, a la palpación superficial y profunda no presenta dolor, ruidos 
hidroaereos presentes. (ANEXO 5) 
 
III. Llamada telefónica:  
Se procedió a retomar los controles del paciente a través de comunicaciones telefónicas desde 
1 de diciembre del 2017, hasta el 24 del mismo mes, madre refiere en todas las llamadas que 
paciente se encuentra sin novedad, que ha comenzada a tener una dieta más variada y que 
realiza ejercicio sin dificultad, expone que herida quirúrgica no presenta color extraño, 
además cuenta que paciente no tiene problemas en el momento de la deposición. 
IV. Cita Médica, 04-Enero-2018: 
Paciente que acude en compañía de su madre para control médico en consulta externa de 
pediatría. 
Anamnesis: paciente no refiere molestias abdominales, madre comenta que ya su 
alimentación es sin restricción alguna y que no tiene problemas al realizar la deposición. A 
inicio de este año ha retomado la catedra de educación física sin novedad alguna.  
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Examen Físico: paciente activo, reactivo, ubicado en tiempo y espacio. Cardiopulmonar sin 
patología, Abdomen se evidencia cicatriz de herida quirúrgica, no eritematosa ni tensa, a la 
palpación superficial y profunda no presenta dolor, ruidos hidroaereos presentes. Cirujano 
pediátrico decide dar alta definitiva a paciente. (ANEXO 6) 
 
 
5.- ANALISIS 
5.1.- SINDROME ADHERENCIAL 
 
Las adherencias a nivel peritoneal son formaciones fibrosas anómalas de origen ya sea congénito o 
adquirido, que presentan diversos grados de rigidez, éstas conectan superficies de tejidos que 
normalmente se encuentran separadas, estableciéndose así entre vísceras, omentos y la pared 
abdominal. 
Es de interés medico la prevención de esta patología ya que su principal complicación es la 
obstrucción intestinal en más del 50% de los casos quirúrgicos.  
Encontrar una forma de disminuir y prevenir el desarrollo de bridas es actualmente un reto para los 
cirujanos, de manera que se disminuya la morbimortalidad del paciente. 
 CLASIFICACIÓN 
Las adherencias por cirugías previas son las más frecuentes (en promedio un 80%), son seguidas por 
las de causa inflamatoria como: diverticulítis, procesos ulcerativos, etc., por ultimo están las de origen 
congénito. (Figura 3). 
Figura 4.-Clasificación de adherencias peritoneales. 
 
Fuente: (Galindo F, 2009) 
 
Adherencias
congénitas
adquiridas 
posinflamatorias
postperatorias 
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 FRECUENCIA DE ADHERENCIAS POSTOPERATORIAS ADOMINALES 
 
Es difícil evaluar la frecuencia de adherencias formadas posterior a cirugía abdominal, ya que no 
existen suficientes investigaciones sobre este tema, aplicado tanto para la población adulta como para 
la pediátrica.  
En un artículo el cual realiza una revisión de la literatura, los autores identifican que tanto en la cirugía 
abdominal superior como en la abdominal inferior el órgano más implicado en la formación de 
adherencias es el epiplón mayor. Los porcentajes que encontraron para la aparición de adherencias 
son del 93 – 100% para cirugía abdominal superior y del 67 -93% para cirugía abdominal inferior. 
De estos porcentajes las tasas de reintervención quirúrgica  por clínica relacionada con adhesión 
(obstrucción) fueron, para el nivel superior 6.4 – 10% y para el nivel inferior 5 – 18%. Estos datos 
son de antecedentes de cirugía abierta. (Correa, Villanueva, Medina, Carrillo, & Díaz, 2014) 
La tasa de aparición de adhesiones posterior a una apendicetomía abierta es más del 80%, mientras 
que para la apendicetomía por laparoscopía es del 10%. (Abdul, Saleem, & Abdallah, 2017) 
La mayoría de autores coinciden en que un riesgo importante para el desarrollo  de adherencias es el 
número de intervenciones quirúrgicas y antecedentes de peritonitis. Al igual que el tipo y grado de la 
herida quirúrgica  
 
 
 
 FISIOPATOLOGÍA  
 
La formación de adherencias está controlada por una interacción de eventos bioquímicos encargados 
de la reparación del tejido, como la inflamación y angiogénesis.  
El sistema fibrinolítico desempeña un papel importante en la restauración peritoneal posterior a una 
lesión quirúrgica, puesto que el sangrado peritoneal y el aumento de la permeabilidad vascular que se 
presentan, contienen un alto contenido de fibrinógeno. Comienza también una activación del sistema 
de coagulación el cual producirá la formación de trombina, y esta es la que apoyara la transformación 
del fibrinógeno en fibrina.  
En un estudio comenta sobre el posible papel de los mediadores inflamatorios en la formación de 
adherencias: “hay  evidencia experimental de que ciertos mediadores tales como el factor de 
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crecimiento transformante B e interleucinas, disminuyen la capacidad fibrinolítica del peritoneo, y 
aumentan la formación de adhesiones”. (Correa, Villanueva, Medina, Carrillo, & Díaz, 2014) 
Una vez que estos procesos generan fibrina (sustancia pegajosa que causa adherencia de órganos o 
de superficies serosas lesionadas para fusionarse), procede a regenerar el tejido lesionado, esto lo 
hace situándose a lo largo de las superficies peritoneales.  
 
Con todo este proceso se forma una matriz de fibrina que es temporal, puesto que esta forma tenues 
adherencias fibrinosas que deberán ser degradadas por el sistema fibrinolítico, dentro de 72 horas de 
ocurrida la lesión, permitiendo que las células mesoteliales proliferen, así el defecto peritoneal es 
restaurado en un periodo de 4 a 5 días previniendo una fijación permanente de las superficies 
adyacentes. (Correa, Villanueva, Medina, Carrillo, & Díaz, 2014) 
 
Para que ocurra una adecuada función de la fibrinólisis se necesita que la zona en reconstrucción 
posea un considerado flujo sanguíneo,  puesto que la lesión peritoneal resulta en isquemia, la 
posibilidad de que persista la matriz de fibrina es mayor, si esto ocurre esta matriz comienza 
gradualmente a organizarse con ayuda de fibroblastos productores de colágeno, y con el tiempo la 
debilidad que esta poseía se transformara en adherencias fibrosas maduras, lo suficientemente fuertes 
para resistir (Figura 4).  
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Figura 5.- Fisiopatología de la formación de adherencias 
Elaborado por: Cortez Broncano Natalia Isabel Fuente: (Correa, Villanueva, Medina, Carrillo, & Díaz, 2014) 
 
 OBSTRUCCION INTESTINAL POR ADHERENCIAS  
 
La Obstrucción intestinal (OI) es una afección frecuente a la que cirujano debe enfrentarse, siendo un 
motivo de consulta en los servicios de emergencia quirúrgicos y representa alrededor del 15-16% de 
ingresos al servicio de cirugía para una resolución quirúrgica de urgencia.  
 
En varias revisiones médicas en estos últimos 3 años encuentran como causa principal para el 
desarrollo de OI, el antecedente de injuria quirúrgica en el paciente, el tiempo para su aparición es de 
1 año en adelante. En las investigaciones médicas encuentran como causa principal de la Obstrucción 
intestinal postoperatoria (OIP) la formación de adherencias o bridas. 
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En un estudio nos dice que “las adherencias son responsables del 75% de las causas de obstrucción 
intestinal” (Correa, Villanueva, Medina, Carrillo, & Díaz, 2014) 
 
Según un estudio retrospectivo del Hospital Clínico Universidad de Chile, que incluyo 134 pacientes 
con edades entre 16 - 92 años, de los cuales  encontraron como causa principal de la aparición de OI 
la presencia de bridas en un 58%, seguidas de las hernias tanto de pared abdominal como internas en 
un 34%. Los autores comentan que de los pacientes que presentaban antecedentes de intervenciones 
quirúrgicas abdominales, 30 pacientes tenían Obstrucción intestinal parcial y 44 pacientes 
presentaron Obstrucción intestinal completa. (Attila, y otros, 2016) 
 
Respecto a pediatría la incidencia exacta de obstrucción intestinal en niños es desconocida 
reportándose entre rangos de 1,1% hasta el 8,3%, una revisión realizada por el Departamento de 
Cirugía de la Universidad Nacional de Colombia, exponen que con respecto a la OIP “existen reportes 
divergentes en cuanto a la incidencia posterior a  apendicetomías con rangos que varías desde un 
0.3% hasta 2.2% con una mayor incidencia en apendicetomías abiertas con 4.51% comparado con 
1.19% en las apendicetomías laparoscópicas”. (Correa, Molina, & Fierro, 2015) 
 
En otro artículo retrospectivo del Hospital General Universitario de Alicante, comentan que las 
adherencias postoperatorias son una de las principales causas de obstrucción intestinal en el paciente 
pediátrico, 2-8% de los niños que son sometidos a una laparotomía sufrirá una oclusión postoperatoria 
debida a la formación de adherencias, en su estudio con una muestra de 37 pacientes a los que se les 
intervino por oclusiones intestinales postoperatorias, teniendo como Hallazgos intraoperatorios 
Adherencias múltiples en 22 pacientes y Brida única en 12 pacientes. (Albertos, y otros, 2016) 
 
Un artículo del Hospital San Espases, Palma de Mallorca, refiere que “la obstrucción intestinal por 
adherencias después de una cirugía abdominal es frecuente, en niños se estima entre 0,9-9,3% y más 
aún durante el primer año tras la cirugía”. (Calleja, y otros, 2016; Quezada, León, & De la LLera, 
2014) 
 
Con lo ya dicho anteriormente evidenciamos que efectivamente un procedimiento quirúrgico aumenta 
la posibilidad de que el paciente desarrolle adherencias, independientemente de su edad. 
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Si recordamos nuestro paciente presenta el antecedente de una apendicetomía hace 5 años, revisando 
el protocolo quirúrgico de este evento encontramos: Diagnostico postoperatorio Apendicitis Aguda 
Complicada, Cirugía Realizada Laparotomía y en los  
 
Hallazgos:  
1. Liquido seropurulento aproximadamente 15 cc. 
2. Gleras fibrinopurulentas en área subhepática las cuales se desbridaron en el proceso 
3. Ciego con rotación incompleta 
4. Apéndice cecal subhepático, subserosa grado IV perforada en tercio distal. 
 
Entonces sabemos que nuestro paciente tuvo una cirugía la cual representó un trauma importante para 
la superficie peritoneal de los órganos, jugando así un mayor riesgo de formación de adherencias. 
Primero fue un abordaje abierto, ante este hecho muchos autores coinciden en que es una causa 
importante para la formación de adherencias ya que se produce una injuria peritoneal mayor durante 
la manipulación de los tejidos en comparación con la técnica laparoscópica, en esta ultima el daño es 
menor sin embargo no está exenta de producir adherencias. 
 
Taiwán por medio del Programa Nacional del Seguro de Salud realizó un estudio de cohortes 
retrospectivo, donde investigaron sobre la obstrucción intestinal posterior a una apendicetomía, al 
final de su estudio uno de las conclusiones a la que llegaron fue que un enfoque laparoscópico 
disminuye el riesgo de formación adherencial en 45% por lo que disminuye la necesidad de una 
reintervención por obstrucción intestinal adherencial al 0.8%. (Tseng, Sun, Lee, Weng, & Chou, 
2016) 
 
Otro estudio sobre OIP que incluyo 37 niños de los cuales 17 pacientes presentaban intervención 
previa de apendicitis, 7 pacientes fueron un abordaje laparoscópico y 10 pacientes fueron abordaje de 
cirugía abierta, a estos 17 pacientes se les realizo un procedimiento de adhesiolisis . (Albertos, y otros, 
2016) 
 
Según un estudio de la Universidad de Aswan en Egipto quienes comparan la eficacia de la 
apendicetomía abierta y la laparoscópica, esto a nivel de población adulta, llegando a recalcar que la 
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taza de formación de bridas posterior a la apendicetomía abierta es de un 80% en comparación al 10% 
del procedimiento laparoscópico. (Abdul, Saleem, & Abdallah, 2017) 
 
Hasta aquí podemos darnos cuenta de que nuestro paciente presentaba un peligro de desarrollar 
adherencias postapendicectomía, evidenciado por varios artículos, con esto es indudable que su 
posibilidad de desarrollar una obstrucción intestinal por bridas también se acentuó. 
 
Como segundo punto pongo a consideración que en nuestro caso, durante la laparotomía efectuada el 
galeno encontró, liquido seropurulento y Gleras fibrinopurulentas  lo que en conjunto nos indica que 
la superficie peritoneal del paciente se encontraba lesionada inicialmente, sumándole por supuesto el 
hecho de que las Gleras se debridaron aumentando así el daño de la superficies intraperitoneales. 
 
Tercer punto el hecho de que se localizó una apendicitis perforada que corresponde a grado IV, 
teniendo así un proceso inflamatorio mayor en peritoneo. 
 
 CLÍNICA 
 
El escenario clínico de la Obstrucción Intestinal por Adherencias (OIA) es variable, tanto la literatura 
médica como la mayoría de autores exponen que las manifestaciones habituales son bastante 
definitorias de la patología. 
 
Dentro de la literatura encontramos que la clínica de una OIA ya sea a nivel de intestino delgado o 
grueso, estará determinada por dolor abdominal agudo severo que pasa de periumbilical y cólico a 
difuso y persistente, con palpación dolorosa difusa (signos de peritonismo: macburney, rovsing, 
murphy, blumberg, mussy, etc.), nausea y vómitos (más prominentes en obstrucciones proximales), 
estreñimiento y distensión abdominal (en obstrucciones distales). También se recalca que el paciente 
suele ingresar con signos de deshidratación o alza térmica. (Correa, Molina, & Fierro, 2015) (Attila, 
y otros, 2016; ASOCIACIÓN MEXICANA DE CIRUGÍA GENERAL A.C., 2014) (Mark, 2015) 
(Ochoa G, 2011) 
 
La utilización de antibióticos es polémica ya que aun cuando se ha indicado que existe un aumento 
de la flora intestinal y una posibilidad de desarrollar bacteremia, no hay evidencia suficiente para 
  
42 
 
indicar su uso como rutina en esta entidad a excepción de pacientes que ingresarán a manejo 
quirúrgico. 
Al recordar la clínica de nuestro paciente confirmamos sobre la clínica que se relacionaba a una OIA, 
enlistada a continuación: 
 Vomito profusos  
 Dolor abdominal difuso 
 Distensión abdominal y disminución de ruidos hidroaereos  
 Deshidratación  
 Alza térmica 
 Signos de peritonismo 
 
 IMAGENOLOGÍA 
 
Ante una sospecha de OI la radiografía de abdomen aporta suficiente información alrededor del 60%, 
se debe tomar series abdomen de pie, y en supino. Los hallazgos radiológicos son variables, desde 
una marcada distensión de asas delgadas en ausencia de gas distal (propone OI completa), o niveles 
hidroaéreos en presencia de gas distal (sugiere OI total). 
 
Otras opciones son la tomografía computarizada (TC) o resonancia magnética (RM), estas pueden 
identificar áreas de isquemia, pero se debe tomar en cuenta un factor importante que nos daría un 
impedimento a nivel de pediatría y es la radiación asociada a la TC  y los costos en caso de la RM. 
En nuestro paciente se le realizó una placa de rayos x en el cual se observó dilatación de asas a nivel 
de colon sigmoide y ciego, que adicional al cuadro clínico que presentaba ya nos orientó sobre el tipo 
de cuadro que presentaba el niño. Adicional a esto también se le realizo ecografía y tomografía en 
ambas se halló asas dilatadas y líquido en zona pélvica ayudando a confirmar nuestro diagnóstico de 
una OI. 
 TRATAMIENTO 
 
Con respecto al tratamiento existe dos caminos para la OIA, la primera es comenzar un proceso 
clínico y la segunda es el abordaje quirúrgico del paciente. 
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A. Manejo no quirúrgico: 
 
Respecto al manejo conservador es el primer paso en pacientes con OI, ya que se puede llegar a una 
resolución espontanea del problema en alrededor de un 75% de los casos, siempre con una 
observación constante de los cambios que en el paciente puede aparecer. 
 
Esta consiste en iniciar una dieta absoluta y administrar analgésicos en conjunto con antieméticos, 
colocar sonda nasogástrica para realizar drenaje gastrointestinal y descompresión intestinal, por 
último se toma en cuenta una reposición hidroelectrolítica adecuada. (Mark, 2015) 
 
A continuación de establecido el manejo conservador, se deberá tener en cuenta la evolución del 
paciente, de lo contrario será necesario definir la necesidad de manejo quirúrgico emergente, esto 
último en caso de sospechar isquemia intestinal, fiebre, taquicardia o leucocitosis (se considera su 
elevación como signo de compromiso intestinal). Se comenta en la literatura tomar en cuenta signos 
de irritación peritoneal, pero al mismo tiempo indican que estos tienen poseen baja especificidad y 
sensibilidad.  
 
En una revisión médica los autores encontraron que el manejo no quirúrgico en adultos se reporta 
entre el 43 y 64%, mientras que en los pacientes pediátricos su efectividad se reporta en rangos 
variables entre el 16 al 63% en promedio ya que todas sus revisiones con respecto a este tema variaban 
en el porcentaje y otras reportaban la posibilidad de sesgos por el diseño del trabajo. Los autores 
recalcan que el manejo no quirúrgico en pediatría es tema de debate, ya que existe riesgo de 
recurrencia, mayor estancia hospitalaria, además de que el manejo no quirúrgico no soluciona la 
etiología de base como lo son las adherencias. Además comentan que hay varios reportes de que 
posterior a las 48 horas de observación en pediatría aumenta el requerimiento de resección intestinal. 
(Correa, Molina, & Fierro, 2015) 
 
Hasta aquí solicito al lector recordar el caso de nuestro paciente quien desde el momento de su ingreso 
se le indico dieta absoluta, se comenzó hidratación intravenosa con solución salina al 0.9% 
administrándose 600 mililitros en los primeros 30 minutos y posteriormente 70 mililitros hora, como 
analgésico se le dejó con Metamizol 300 miligramos intravenoso y con indicación de supositorio de 
glicerina cada 8 horas. Durante este periodo se mantuvo una observación estricta del paciente ante 
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cualquier signo de complicación, se destaca que se dejó con indicación de curva térmica, control de 
signos vitales, se observó que paciente no presentaba leucocitosis y también se puso énfasis en el 
examen físico abdominal del niño. Con todo lo dicho podemos darnos cuenta que el manejo 
conservador está dentro de lo indicado en la literatura. 
 
B. Manejo quirúrgico: 
 
La literatura médica indica que el tratamiento Gold Standard para una OIA es el abordaje quirúrgico 
realizando la Adhesiolisis (liberación de estructuras internas afectadas por adherencias), mediante 
laparotomía, sin embargo con el advenimiento de la cirugía laparoscópica aparece una opción más de 
abordaje. Los galenos en la actualidad se encuentran investigando sobre la técnica quirúrgica más 
apropiada en pediatría por OIA. 
 
Se sabe que la adhesiolisis realizada por laparotomía es la mejor elección, pero esta técnica 
incrementa el riesgo de que el paciente sufra otro cuadro oclusivo en el futuro.  
 
Actualmente el uso de una técnica mínimamente invasiva se ha abierto camino a nivel de la población 
pediátrica, esto por las ventajas favorables que aporta, de estas se resalta: 
 
 Menor estadía hospitalaria (5 días menos que los de laparotomía) 
 Menor dolor postoperatorio 
 Menor íleo postoperatorio 
 Menos adherencias intraabdominales postoperatorias  
Las cifras de conversión son de aproximadamente el 30% por motivos como: 
 No poseer espacio suficiente para trabajar debido a la distensión intestinal 
 Complicación intraoperatoria: perforación intestinal 
 Que se necesite un procedimiento quirúrgico complejo como una resección intestinal 
 
El Scandinavian Journal of Surgery a través de un estudio retrospectivo comparando la cirugía 
laparoscópica versus cirugía abierta en la OIA, en un total de 91 pacientes de los cuales 25 pacientes 
tuvieron adhesiolisis laparoscópico y 66 pacientes adhesiolisis por laparotomía. El grupo de 
ashesiolisis abierta tenían más estrangulaciones intestinales sospechosas y más cirugías abdominales 
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previas que el grupo de adhesiolisis laparoscópica. La tasa de complicaciones fue del 0% en el 
abordaje laparoscópico vs 14% en el grupo de laparotomía. Iatrogenia de intestino se produjeron de 
manera similar en ambos grupos, en laparoscopía 6 pacientes (24%) y en laparotomía 17 pacientes 
(26%).  
 
Al final los autores concluyen que pacientes que son relativamente saludables, tienen menores 
antecedentes de cirugías abdominales y que tienen una obstrucción intestinal causada por brida única 
es más probable que se beneficien de la laparoscopía en comparación con la cirugía abierta. 
(Hackenberg, Mentula, Leppaniemi, & Sallinen, 2017) 
 
En un estudio retrospectivo en 37 pacientes, que compara la adhesiolisis abierta y laparoscópica, los 
abordajes fueron 22 pacientes (59,5%) laparotomía y 15 pacientes (40.5%) vía laparoscópica. Según 
sus resultados la eficacia de la laparoscopía es alta, la tasa de conversión fue del 13% (2/15 pacientes) 
y el motivo fue la necesidad de realizar una resección intestinal. En este estudio no presentaron 
complicaciones intraoperatorias en los casos del grupo laparoscópico, pero los autores recalcan que 
en la literatura la complicación más importante descrita es la perforación intestinal iatrogénica, la 
cual se estima que ocurre aproximadamente en el 3% de los casos. En el grupo  de laparotomía 
ocurrieron 2 perforaciones intestinales (8.33% de los casos). La conclusión a la que llegan los autores 
es que la adhesiolisis laparoscópica también es eficaz en el tratamiento de las oclusiones 
postoperatorias en niños y parece ocasionar menor morbilidad que el abordaje abierto, ya que sus 
complicaciones fue menor en el grupo de laparoscopía (16.67%) que en el de laparotomía (39.13%). 
(Albertos, y otros, 2016) 
 
Hoy por hoy gracias a varios estudios se considera que el manejo laparoscópico para la resolución de 
OIA, es un abordaje inicial de los pacientes pediátricos en manos de cirujanos entrenados y muchos 
autores exponen que la necesidad de conversión no debe ser considerada como una falla, al contrario 
esto es otro paso en el manejo de esta entidad. 
 
En caso de nuestro paciente el día 27 de octubre del 2017, posterior a haber realizado el manejo 
conservador recomendado por 2 días y al no presentar una resolución espontanea del cuadro se decide 
realizar laparotomía exploratoria, guiados en el hecho de que esta técnica sigue siendo la mejor opción 
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de tratamiento quirúrgico para OIA, ya que esta logra solucionar la etiología de base que son las 
adherencias. 
 
6.- CONCLUSIÓN 
Tras todo el análisis de nuestro caso, se puede concluir que el paciente tenía una gran posibilidad de 
desarrollar adherencias posterior a la injuria quirúrgica ocasionada por el cuadro de apendicitis aguda 
complicada de hace 5 años atrás, ya que tuvo un abordaje quirúrgico abierto y que fue necesario 
realizar un desbridamiento de gleras fibrinopurulentas produciendo una injuria mayor a los órganos. 
También encontramos que la clínica que el paciente presento es inequívoca de una obstrucción 
intestinal como complicación de adherencias postquirúrgicas, donde se destaca la emesis profusa, 
dolor abdominal difuso y distensión abdominal con ruidos hidroaéreos disminuidos. 
 
A nivel del tratamiento el haber empezado con un manejo conservador fue lo más adecuado ya que 
es lo que recomienda la literatura médica, por su alta tasa de resolución espontánea, siempre con una 
observación estricta de la evolución del paciente, ya que al no ceder el cuadro fue necesario un 
tratamiento quirúrgico emergente, este último fue la mejor opción pues soluciono la etiología de base 
de nuestro caso clínico y nos hace tomar en cuenta que en este paciente es necesario indicarle que 
posee una posibilidad de volver a generar un cuadro igual, de manera que el niño y los familiares 
podrán identificar si esta patología volviera a presentarse.  
 
Otra conclusión importante es que se hace necesario realizar más investigaciones sobre el síndrome 
adherencial postoperatorio en la población infantil, de manera que se logre tener un porcentaje de 
incidencia más apegado a la realidad, y lograr disminuir eficazmente la morbimortalidad de los 
pacientes pediátricos.  
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LISTA DE ABREVIACIONES 
(OI): Obstrucción intestinal  
(OIP): Obstrucción intestinal postoperatoria  
(OIA): Obstrucción Intestinal por Adherencias  
(TC): Tomografía computarizada  
(RM): Resonancia magnética  
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ANEXOS 
 
 
ANEXO A:.- Evidencia de paciente con reparación de fisura labial y palatina 
  
 
ANEXO B:.- Radiografía de abdomen de paciente 
 
 
 
 
 
 
 
(Lozano, 2015) 
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ANEXO C:.- Ecografía abdominal de paciente 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO D:.- Herida quirúrgica de medio-umbilical de aproximadamente 10 centímetros de largo 
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ANEXO E:.- Herida quirúrgica cicatrizada, control en consulta externa pediatría 22-Noviembre-
2017 
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ANEXO F:.- Herida quirúrgica cicatrizada, control en consulta externa pediatría 04-Diciembre-2018 
 
 
 
